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SUPL EM ENTARIA DEL PARTICIPANTE Enriching People’s Lives

Parks & Recreation Department
Adapted Programs

Participante 620 Laguna Street
Santa Barbara, CA 93101
Fecha (805) 564-5421

www.sbparksandrecreation.com

La informacion de inscripcion del participante aqui nombrado indica que hay

medicamentos, incapacidades o informacién especial de los que debemos estar enterados. Agradeceriamos
Su cooperacion en contestar las siguientes preguntas para mejor comprender las necesidades especiales del
participante. Si necesita mas espacio, puede adjuntar informacioén o entregar toda la informaciéon en una hoja
separada. Es la responsabilidad del participante o, para menores de edad y adultos dependientes la del padre
custodio o tutor legal revelar toda la informacién pertinente con respecto a la salud y necesidades especiales
del participante.

Describa la incapacidad especifica o condicion médica del participante y como lo/la afectan.

COMUNICACION

Describa las habilidades de comunicacion del participante. ¢ El participante tiene dificultades al comunicarse?
Si tiene dificultades, ¢cémo reacciona el participante cuando se frustra por su inhabilidad de comunicarse con
un maestro, con el personal y con sus comparieros?

COMPORTAMIENTO

¢ Tiene el participante algun problema de conducta del que debe estar enterado el personal, tal como: no
poder controlar sus impulsos, una tendencia a alejarse del grupo, no ponerle atencién al peligro, agresividad
fisica, etc.? Si el participante se comporta de manera desafiante, ¢cual es generalmente la causa y cual es el
mejor método para intervenir?

7/1/2006



ASISTENCIA PERSONAL
¢ Necesita el participante alguna asistencia personal especial, por ejemplo para comer, ir al bafio, vestirse,
etc.?

SALUD
Describa en detalle cualquier problema o asunto relacionado con la salud del participante, tal como: cirugias,
diabetes, asma, problemas de corazén, enfermedades, alergias, heridas abiertas, etc.

INCAPACIDADES FISICAS
¢ El participante tiene alguna incapacidad fisica (impedimento de movilidad, oido, o visién)? Si si, ¢usara el
participante algun aparato de asistencia como una silla de ruedas, carrito, andadera, audifonos, etc.?

OTRA INFORMACION
Indiquenos si hay cualquier otra informacién que quisiera compartir con nosotros acerca del participante.
Puede incluir las actividades preferidas del participante y las que menos le gustan.

Firma del participante o, para menores de edad y adultos dependientes, la del padre custodio o tutor
legal:

‘/Firma Nombre Completo (letra de molde) Fecha
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